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1.- RESUMEN

HALLAZGOS POR RESONANCIA MAGNETICA EN EL PACIENTE
PEDIATRICO CON PATOLOGIA CONGENITA DE COLUMNA VERTEBRAL
EN LA U.M.A.E. DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA C.M.N. “LA RAZA”

INTRODUCCION. En columna, las lesiones congénitas que mayor frecuencia

requieren de atencion médica son las diversas formas de disrafia espinal y de
anomalias de la médula caudal, estas entidades se descubren al nacimiento o
en la infancia precoz. Menos frecuentemente, se revelan durante la
adolescencia. El uso de la resonancia magnética ha reducido la incidencia del
diagnéstico tardio de estas entidades. ©

Las malformaciones congénitas de la columna estan agrupadas en tres amplias
categorias. La primera categoria es la espina bifida abierta, que incluye las
lesiones en las cuales el tejido neural o las meninges estan expuestos a la
vista en la mitad de la espalda. La segunda categoria es la disrafia espinal
oculta, comprende aquellas lesiones en las cuales el tejido neural permanece
profundo debajo de una cubierta de piel intacta. La tercera categoria
comprende la agenesia sacra, el mielocistocele terminal y el mielomeningocele
sacro anterior, entre otros. ©

En los nifios con disrafismo oculto la RM ha sido valiosa para la valoracion de
las anormalidades espinales antes de que los signos y sintomas neuroldgicos
fueran aparentes clinicamente. ("

OBJETIVO. Mostrar los hallazgos obtenidos por resonancia magnética en
pacientes con diagndstico clinico presuncional de patologia congénita de
columna vertebral.

MATERIAL Y METODOS. El departamento de Neurocirugia pediatria del
Hospital General del CMN IMSS La Raza fue el encargado de enviar los datos
para identificar a los pacientes con diagnostico clinico probable de patologia
congénita de columna vertebral, siendo el Medico Radi6logo encargado del
protocolo quien se encargd de seleccionar los pacientes de acuerdo a los
pardmetros de inclusion. Se revisaron estudios ya realizados y archivados en el
sistema hospitalario.

RESULTADOS. Se estudiaron 22 pacientes, 10 mujeres (45%) y 12 hombres
(55%), con edades que oscilaron entre 3 meses y 15 afios de edad, el
mielomeningocele fue la patologia mas frecuente con 17 paciente (47%) de los
casos en nuestro medio. La principal complicacion de estos es la médula
anclada en 8 pacientes (42%) de casos.

CONCLUSIONES. La RM resulta el método diagnostico de eleccion para el
diagnéstico de la patologia congénita de la columna vertebral.



2.- MARCO TEORICO.

EMBRIOLOGIA DE LA COLUMNA VERTEBRAL

El desarrollo de la columna vertebral comienza con el inicio del estadio
triploblastico del embrién y finaliza en la tercera semana. Alrededor del dia 17
Los bordes lat. de la placa se curvan hacia abajo hasta encontrarse. Esto retne
el endodermo y da lugar a la notocorda verdadera. Se produce un
engrosamiento en el ectodermo suprayacente = placa neural. )
En el dia 18, los bordes de esta placa se curvan hacia arriba y su union crea el
tubo neural dorsal. La notocorda constituye el eje longitudinal del embrion
primitivo e induce la diferenciacion ectodérmica y mesodérmica. Con la
presencia de la notocorda y el tubo neural, el mesodermo intraembrionario
lateral a estas estructuras se eng;ruesan formando 2 columnas longitudinales, el
mesodermo paraaxial y lateral. ¢
La mayor proliferacién lateral de ésta masa celular da lugar a otras 2 areas de
modo que en el dia 19 pueden evidenciarse 3 areas distintas de mesodermo.
Estas son las comunas paraaxiles mediales, un par bilateral de columnas
mesodérmicas intermedias y las placas mesodérmicas mas laterales. El
mesodermo lateral forma las capas que encierran a las cavidades celémicas,
las columnas intermedias dan lugar a las estructuras urogenitales. Los somitas
se originan a partir del mesodermo paraaxil. ¥
Aproximadamente en el dia 20 las células de las partes anteriores se
condensan formando pares de segmentos tipo bloque. El primer par aparece
inmediatamente caudal al extremo rostral de la notocorda. En los siguientes
dias se contintan formando 38 pares adicionales de somitas en una secuencia
craneocaudal. En total se forman de 42 a 44 somitas. @
Por la cara externa a lo largo de la cara dorsolateral del embrion se forma el
miocele. Las células dorsolareales al miocele se transforman en
dermomiotomas. La placa lateral de estas células, la placa cutis, daré lugar al
tegumento, y el grupo mas medial, la placa muscular, establecera la
musculatura dorsal.
La masa celular ventrolateral, el esclerotoma, muestra migracion celular en 3
direcciones anticipandose a la formacion de las estructuras esqueléticas. El
desarrollo y la migracion de estas células del esclerotoma indican la formacién
de la primera de 3 columnas vertebrales sucesivas. )
La primera es el esclerotoma primitivo. La poblacion celular del esclerotoma
primitivo no es homogénea esta formado por una masa craneal de células
agrupadas sin cohesion y una masa caudal de un conglomerado celular mas
denso. ®
Al producirse su migracion, una division transversal, la fisura esclerotomica,
parece separar a estos 2 grupos celulares, de modo que la masa caudal densa
de un esclerotoma se une con la masa craneal de células desunidas del
siguiente somita caudal, donde rodean la notocorda. De este modo, las células
mesenquimatosas destinadas a formar un solo centro, en realidad crean una
estructura intersegmentaria que recibe contribuciones equivalentes de somitas
adyacentes.

DESTINO DE LA NOTOCORDA.
Los sitios donde la notocorda queda rodeada por las células precartilaginosas
sufren degeneracion.




El nucleo pulposo del disco intervertebral. Fuera del nucleo pulposo en el
adulto pueden transformarse en cordoma maligno.

En la 62 semana aparecen en el mesénquima de la columna vertebral
membranosa puntos de condrificacion. 2 puntos por fuera del tubo neural y la
apofisis espinosa y 2 puntos aparecen en la union del arco con el centro
vertebral y sus extensiones laterales forman las ap6fisis transversas.

Durante la 72 y 8% semana se forman, los ligamentos longitudinal anterior y
posterior donde participan puntos primarios y secundarios. ®

Cada veértebra deriva de 3 Jountos primarios de osificacion, uno para el centro y
dos para el arco vertebral. ¥

En los arcos vertebrales, la osificacion se torna evidente alrededor de la octava
semana.

ANATOMIA
La columna vertebral forma El esqueleto Del dorso Del tronco y representa La
parte principal Del esqueleto axial. Es una estructura que refuerza y da
flexibilidad al tronco. Se extiende desde la base del craneo a lo largo del cuello
y del tronco. Mide de 72 a 75 cm. Consta de 33 vértebras: 7 cervicales, 12
toracicas, 5 lumbares, 5 sacras y 4 coccigeas.

Los cuerpos de las vértebras representan aproximadamente tres cuartas partes
de la longitud o tres cuartas partes de las estructuras moviles de la columna
vertebral; la cuarta parte restante depende de los discos intervertebrales. ®

La vértebra: estd compuesta por una gruesa capa cortical externa de hueso
compacto y una red interna de trabéculas (hueso esponjoso). En jovenes y
adultos jovenes el cuerpo vertebral estd formado principalmente por medula
Osea roja vascularizada y es metabdlicamente activo, esto explica la
distribucién de las metéstasis hematdgenas hacia el cuerpo vertebral. Y la
razon por la cual los cambios de la osteoporosis tienden a afectar mas al
cuerpo vertebral que a los elementos posteriores y a las apéfisis. @

La vértebra tipica esta formada por 2 componentes principales: el cuerpo
vertebral y el arco vertebral. El cuerpo es anterior y el arco es posterior.

El cuerpo. Es la parte anterior, grande y pesada, con forma de un cilindro corto.
Su funcién es la de soportar el peso corporal. Las caras superior e inferior son
rugosas y planas, salvo el borde liso de la circunferencia. La cara anterior del
cuerpo tiene un orificio nutricio y la posterior, un orificio mayor para la salida de
la vena basivertebral.

El arco vertebral. Esta parte de la vértebra da forma al orificio vertebral. El arco
vertebral, que se una a cada lado del cuerpo de la vértebra, protege los tejidos
nerviosos (médula espinal y raices de los nervios) de las lesiones. El arco esta
formado por dos pediculos, que se proyectan posteriormente reuniéndose en
las dos laminas. Las laminas se unen en la parte posterior y forman la apdfisis
espinosa. Del arco también nacen cuatro apofisis articulares y dos apofisis
transversas. El espacio que se forma entre el cuerpo y el arco se conoce como
orifico vertebral. La sucesion de los orificios en la columna vertebral articulada
da lugar al conducto vertebral (canal medular), que contiene la médula espinal
y las membranas que la protegen (meninges), raices nerviosas y vasos
sanguineos. ?

CARACTERISTICAS REGIONALES DE LAS VERTEBRAS

VERTEBRAS CERVICALES. Sus cuerpos son relativamente pequefios Y
delgados con respecto al tamafio del arco y del agujero vertebral. Su
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caracteristica principal es la presencia del agujero transverso ovalado u orificio
dela apdfisis transversa. Los orificios de C7 son méas pequefios que los de las
demas vertebras cervicales y, en ocasiones desaparecen. Las apofisis
espinosas de C3 a C6 son cortas y bifidas. La apofisis espinosa de C7 es muy
larga (vertebra prominente.

C1 y C2 son vértebras atipicas. C1 es un hueso anular conocido como atlas,
esta no posee apofisis espinosa ni cuerpo, sino que se compone de un arco
anterior y otro posterior, cada uno de ellos con un tubérculo y una masa lateral.
Las caras articulares superiores concavas y arriionadas de C1 reciben el
nombre de céndilos occipitales. @

C2 la mas robusta de las vértebras cervicales, se denomina axis, ésta posee
dos grandes superficies planas de soporte, las apdfisis articulares superiores
sobre las que rota el atlas. Su caracteristica principal es una proyeccion craneal
que emerge del cuerpo, con aspecto romo, denominada apdfisis odontoides
(diente). La apofisis odontoides es mantenida en su posicion gracias al
ligamento transverso del atlas, que impide el desplazamiento horizontal de esta
vértebra. @

VERTEBRAS TORACICAS. La caracteristica principal de estéas son las carillas
articulares para la cabeza de las costillas. Las apdfisis espinosas son largas y
finas, de forma triangular. Su cuerpo tiene forma de corazén y los orificios
vertebrales son redondos y pequefios. La 12 vértebra presenta 2 carillas
articulares para la 12 y 22 costillas.

Las apdfisis espinosas de las cuatro primeras vértebras hacen un angulo de
40° desde la horizontal. Las apofisis espinosas medias son mas largas en
angulo de 60°. @

VERTEBRAS LUMBARES. Estas se caracterizan por tener un cuerpo vertebral
grande. Su diametro transverso es mayor que el anteroposterior. Su agujero
vertebral tiene forma triangular y sus apdfisis transversas son planas y con
forma de ala. ®

SACRO. Consta de cinco veértebras fusionadas. Tiene forma triangular y forma
la parte posterior de la pelvis. Es un hueso curvado y aplanado su punta se
dirige hacia abajo y atrds. Las aletas se articulan con lliacos. El sacro otorga
resistencia y estabilidad a la pelvis y transmite el peso del cuerpo a cinturén
pelviano a través de las articulaciones sacroiliacas. Existen cuatro pares de
orificios entre las caras pelviana y dorsal por donde salen las divisiones
ventrales y dorsales de los nervios sacros. La superficie anterior es céncava
presenta cuatro protuberancias transversales. La superficie posterior es
convexa. Los agujeros sacros posteriores (representan las apofisis articulares
fusionadas). ®

COCCIX. Es un vestigio de las vértebras caudales que los embriones humanos
poseen hasta comienzos de la octava semana. Compuesto por cuatro
vertebras rudimentarias, aunque pueden ser una mas o una menos. Las
primeras tres vertebras sé6lo se componen de cuerpo (no disponen de arco y
apdfisis). El coccix no tiene funcién de sostén de la columna vertebral.

DISCO INTERVERTEBRAL
Son placas de fibrocartilago que tienen la misma forma que las caras
articulares de los cuerpos vertebrales. Cada disco consta de un anillo fibroso

11



externo que rodea al nucleo pulposo interno y gelatinoso. Los anillos fibrosos
se insertan en los rodetes lisos y redondeados de las caras articulares de los
cuerpos vertebrales. Los nucleos pulposos se hallan en contacto con las placas
de cartilago hialino que se insertan en la cara articular rugosa de los cuerpos
vertebrales. El disco intervertebral mas superior es el situado entre C2 y C3.
NO existe ningun disco entre C1 y C2. El disco funcional mas inferior es entre
L5y S1. @

ANILLO FIBROSO. Se compone de laminas concéntricas de fibrocartilago, que
se dirigen oblicuamente de una vértebra a otra.

NUCLEO PULPOSO. Este nicleo central del disco intervertebral es mas
cartilaginoso que fibroso y normalmente muy elastico. Se sitia mas posterior
que central y tiene un elevado contenido de agua hasta la senectud. El nlcleo
pulposo actia absorbiendo las fuerzas axiales de choque, durante los
movimientos de flexion, extension, rotacion, y flexion de la columna. El nucleo
pulposo es una estructura avascular. Se nutre por difusion a partir de los vasos
sanguineos situados en la periferia del anillo fibroso y a partir de las estructuras
adyacentes de los cuerpos vertebrales. ®

LIGAMENTO LONGITUDINAL ANTERIOR. Es una banda fibrosa ancha y
robusta. Se extiende desde la porcion basilar del occipital y recorre la cara
anterior de cuerpos y discos intervertebrales hasta la cara pelviana del sacro.
Este ligamento mantiene la alineacion del cuerpo vertebral y elasticidad durante
la flexion, extension y rotacion e impide la hiperextension de la columna
vertebral. En resonancia magnética se observa como una banda fina
hipointensa. ©?

LIGAMENTO LONGITUDINAL POSTERIOR. Se extiende desde el cuerpo del
axis hasta el sacro, por dentro del canal vertebral. Tiene una configuracion
segmentaria dentada. Este ligamento se continla superiormente con el
ligamento occipitoaxoideo. EI ligamento longitudinal posterior evita la
hiperflexién de la columna vertebral y la protrusién posterior del nacleo pulposo
del disco. @

LIGAMENTO AMARILLO. Cubre los defectos 6seos entre la ldmina y la pared
posterior del canal espinal. El color amarillo se debe a su alto contenido en
tejido elastico. En flexion se estiran, sin originar pliegues en la extension,
evitando lesiones en la duramadre.

LIGAMENTO SUPRAESPINOSO. Se adhiere a los extremos de las apofisis
espinosas. Va de la 72 vertebra cervical hasta el sacro. Por encima de C7 esta
representado por el ligamento cervical posterior. Se extiende de las apofisis
espinosas a protuberancia y cresta occipital externa.

LIGAMENTO TRANSVERSO. Inicia por detras de apdfisis odontoides. Por
fusibn de los ligamentos cruzados inferior y superior. Unos ligamentos
relativamente deébiles (los ligamentos inter-transverso) conectan las apdfisis
transversas adyacentes. @

LIGAMENTO INTERESPINOSO. Conectan las apdfisis espinosas de las
vértebras adyacentes.
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ENFERMEDAD CONGENITA DE LA COLUMNA VERTEBRAL

ANOMALIAS EN LA NEURULACION

El proceso de separacion del tubo neural del ectodermo suprayacente durante
el cierre del tubo neural se conoce como disyuncion. Luego de la disyuncion el
ectodermo que lo recubre se fusiona en la linea media, dorsal al tubo neural
cerrado. Al mismo tiempo, el mesénquima perineural migra dentro del espacio
recién creado entre el tubo neural y ectodermo cutaneo, rodea el tubo neural y
se forman las meninges, la columna vertebral ésea y la musculatura
paraespinal. El mesénquima siempre permanece aislado del conducto del
epéndimo de la médula espinal recién formado debido a que el cierre del tubo
neural se produce justo antes o simultaneamente con la disyuncion.®

Terminologia

El término disrafismo espinal hace referencia a un grupo heterogéneo de
anomalias espinales. A pesar de su heterogeneidad, todas las lesiones de este
grupo presentan cierre incompleto de la linea media del tejido mesenquimético,
0Seo y nervioso.

La espina bifida consiste en el cierre incompleto de los elementos 6seos de la
columna vertebral en la parte posterior. ¥

La espina bifida abierta es la protrusion posterior de todos los contenidos del
conducto raquideo o parte de ellos a través de una espina bifida 6sea. Se
incluyen en esta categoria el meningocele simple, una extension de la
duramadre y de la aracnoides a través de la espina bifida posterior, el
mielocele, una placa de tejido neural en la linea media, la cual se encuentra
expuesta a la superficie cutanea y se enrojece con la misma y el
mielomeningocele, un mielocele que sea elevado sobre la superficie cutanea
por la expansion del espacio subaracnoideo ventral a la placa neural.

Los disrafismos espinales ocultos son un grupo de lesiones que se desarrollan
debajo de la dermis y la epidermis intactas. A menudo se observa una masa
subcutdnea en estos pacientes, generalmente resultado de un lipoma
subcutaneo o de un meningocele simple. Se incluyen en ésta categoria a los
meningoceles, la mayor parte de los casos de diastematomielia y el sindrome
de la notorcorda dividida, los senos dérmicos dorsales el sindrome del filum
terminal anclado, los lipomas espinales y los mielocistoceles.

MIELOCELE Y MIELOMENINGOCELE

La incidencia es de 0.3-0.44% en los EU. Las madres epilepticas tienen una
incidencia mayor por la baja en la biodisponibilidad del folato por medicamentos
como: Fenobarbital, DFH, carbamazepina y valproato.

El MMC afecta de forma levemente mayor a la mujer y en todos los casos es
evidente al nacimiento. ©

Afecta la region: toracica 2%, toracolumbar 32%, lumbar 22%, lumbosacra
44%. Incluyen signos neurolégicos: déficit sensorial y motor de miembros
inferiores, incontinencia, disfuncion del troncoencefalo, alteracion en la
percepcion intelectual e hidrocefalia. Déficit motor por traumatismo de
nacimiento y choque espinal.

La fuerza motora se incrementa uno o dos niveles después de la reparacion
inicial del defecto y se estabiliza. El deterioro posterior es referido como
evidencia de complicacién secundaria. ¥

Es un defecto de la neurulacién, aunque se proponen otras teorias, defecto de
flexion y fusion persisten como placoda neural, el ectodermo no se separa del
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ectodermo neural y permanece en region lateral, defecto en la linea media.
Elementos de la linea media son deficientes.

Las malformaciones asociadas son comunes en los pacientes con
mielomeningocele. Se ha observado distomatomielia o senos dérmicos en
hasta 46% de los pacientes.

SENO DERMICO DORSAL

Es una adherencia focal del ectodermo neural y superficial. Puede detenerse
adyacente a la dura o introducirse en el saco tecal y permitir la entrada a
infecciones (Meningitis o abscesos). ) se extienden al interior del conducto
raquideo en el 50 a 70% de casos. ¥

Si alcanza el cono medular aparecen en la zona de contacto los tumores
dermoides o epidermoides, en 50 % se producen meningitis quimica.
20-30% de tumores epi 0 dermoideos se asocia a un seno dérmico.

Se presenta como una depresion en la linea media. Surco superior en apofisis
espinosa y lamina, apdfisis espinosa hipoplasica, bifida singular, multinivel o
defectos laminares. ¥

Es frecuente la asociacion con medula anclada con baja posicién del cono
medular.

En resonacia magnética se encuentra la porcion intratecal pequefia e
hipointensas (T1 s/c) ®

Spin eco rapido: estructura curvilinea hipointensa con desviacion de las raices
alrededor de una lesién. ©

La RM T1, T1 c/c estudio de eleccion para los abscesos. Hipointensas con
realce anular. T2: hiperintensas con anillo hipointenso. &

SINDROME DE REGRESION CAUDAL

ESPECTRO DE ANOMALIAS:

Sirenomielia

Agenesia lumbosacra

Atresia anal

Malformacion de los genitales externos

Extrofia de la vejiga

Aplasia o ectopia renal e hipoplasia pulmonar con facies de Potter

Consecuencia de ciertas alteraciones del mesodermo caudal, incluidas la masa
celular caudal y la cloaca, que ocurren antes de la cuarta semana de gestacion.
La falta de formacion de la medula espinal caudal y de la columna en los
pacientes con agenesia lumbosacra puede ser resultado de lesion toxica,
infecciosa o isquémica. ¥

La incidencia es de 1:7500. Las formas leves (hipogenesia sacra aislada o
atresia anal) son mas comunes, la sexta parte de los pacientes afectados son
hijos de madres diabéticas. ©

Alta incidencia de hipogenesia lumbosacra en pacientes con anomalias del
aparato gastrointestinal inferior y urogenital (atresia anal). Entre mas alto es el
nivel de la atresia anal mas severa es la hipogenesia lumbosacra. 10% de los
pacientes con hipogenesia lumbosacra tiene OEIS (onfalocele concurrente,
extrofia de la cloaca, ano imperforado y deformidades espinales y otro 10 %
tiene sindrome de VACTERL. ®
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Los signos clinicos en el momento de presentacibn oscilan entre
deformaciones aisladas de los pies o debilidad muscular distal menor y
pardlisis sensitivomotora completa de ambas extremidades inferiores.

Los déficit motores, casi siempre mas severos que la pérdida de sensibilidad,
corresponden al nivel de la perdida vertebral (dentro de un nivel). @

En la mayoria de los pacientes, la sensacion permanece intacta caudalmente
en varios segmentos ubicados por debajo de la pérdida vertebral; por lo tanto la
sensacion perineal puede conservarse a pesar de la severa debilidad de las
piernas. Casi todos presentan vejiga neurogénica y agenesia sacra.

El 60% de los pacientes afectados con hipogenesia lumbosacra y sintomas
neuroldgicos progresivos presentan medula anclada y agenesia de las raices
nerviosas sacras inferiores y en el 100% de los que el cono termina debajo de
L1. El grado de agenesia es variable; desde agenesia sacra unilateral parcial o
total hasta agenesia total sacra y lumbar. Los 2 o 3 ultimos cuerpos vertebrales
caudales se encuentran fusionados. ©

El canal 6seo inmediatamente rostral a la ultima vértebra intacta puede
encontrarse agudamente estrecho, por excrecencias 6seas originadas en los
cuerpos vertebrales a partir de cintillas fibrosas que conectan las apofisis
espinosas bifidas o de estenosis del tubo dural.

La principal anomalia neural es la hipoplasia de la medula espinal distal, mas
severa ventralmente y resulta en la caracteristica forma de cufia del terminus
de la medula. El anclado es mas com(n en la agenesia sacra mas leve. ¥

La liberacion del anclaje logra una mejora en la funcioén urinaria. El anclado se
asocia a engrosamiento del filum terminale (65%), mielocistocele terminal
(15%), hidromielia terminal o lipomielocele en 10%. ®

Cuando la medula se encuentra anclada en la hipogenesia lumbosacra el
terminus no tiene forma de cufia, sino alargado.

La radiografia permite el diagnéstico de la hipogenesia 6sea. ©

Las imagenes sagitales de RM son de utilidad en la deteccion de la
hipogenesia o disgenesia de los cuerpos vertebrales y determinar la existencia
de anclado. ©

Las imagenes axiales deben tomarse adyacente al nivel de regresién en
bl]squggja de un filum graso o engrosado, lipomielocele, hidromielia o estenosis
Osea.

TUMORES CONGENITOS DERMOIDES Y EPIDERMOIDES

Representan, 1-2 % de los tumores de la medula espinal, 10% de los tumores
en menores de 15 afios. El 20% se desarrolla en asociacion con los senos
dérmicos, cuando no se asocian a éstos, son mas frecuentes los tumores
epidermoides. Se puede desarrollar una mielopatia lentamente progresiva o
una meningitis quimica.

60% de los tumores son extramedulares y 40% intramedulares.

TUMORES DERMOIDES
Surgen como expansion de restos dérmicos. Son redondos, ovoideos o
multilobulares, en ocasiones quisticos, cubiertos por epitelio escamoso que
contiene apéndices cutaneos (foliculos pilosos, glandulas sudoriparas y
sebaceas). Son sintomaticos antes de los 20 a de edad. Se presentan por igual
en hombres y mujeres. ¥
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Es una expansion focal de un seno dérmico. Se clasifican en: latrogenicos:
Punciones con agujas espinales desprovistas de trocares o postquirirgicos.
Distribucion: Area lumbosacra 60%, cola de caballo 20%. @

Mielografia: Bloqueo espinal completo del contraste.

En tomografia computada se observan como tumores de baja atenuacion.

En la resonancia magnética tienen aspecto variable en T1 (hiper, iso o
hipointenso? y son Hiperintensos en T2. No refuerzan tras la administracion del
gadolinio. ¢

TUMORES EPIDERMOIDES

Tumores tapizados por una membrana compuesta por elementos epidérmicos.
Sintomaticos de la 32 a la 52 década. Son mas comunes en varones. ¢
Distribucién: Toracica superior 17%, baja 26%, lumbosacra 22% y cola de
caballo 35%.

En resonancia magnética tienen una intensidad variable, isointensa al LCR, y
es dificil de detectar lesiones pequefias. Alteracion en la intensidad de sefal y
desplazamiento de la medula o raices nerviosas.

En FLAIR se presentan como una lesién hiperintensa rodeada de LCR.

No rel;llj)erzan tras la administracion de gadolinio a excepcion de infeccidn activa
0 no.

ANOMALIAS DE LA MASA CELULAR CAUDAL

La porcibn mas baja de la medula espinal, el filum terminale y las raices
nerviosas sacras y lumbares se forman a partir de canalizacion y
diferenciacion retrogresiva; proceso en intima relacién con la cloaca.

En los pacientes con anomalias anorrectales y genitourinarias debe
sospecharse la presencia de anomalias de la columna vertebral caudal y
viceversa.

Al comienzo de la embriogenesis, la medula se extiende hasta el extremo
caudal del conducto raquideo; cada segmento neural se encuentra en el mismo
nivel que el segmento correspondiente del conducto raquideo. Cada raiz
nerviosa se desplaza directamente en sentido lateral hacia el agujero de
conjuncion. @

Mientras el embrion madura, la medula presenta ascenso relativo dentro del
conducto, a las 40 semanas tiene una posicion normal entre L2-L3. Si el cono
medular se encuentra en el nivel del espacio del disco L2-L3 o por debajo
debera considerarse anormal. ¢

MEDULA ANCLADA

Constituye un complejo de deformidades neurologicas y ortopédicas asociados
con un filum terminale corto, grueso y con una posicion baja del cono medular
por una probable diferenciacidon retrogresiva incompleta, con deficiencia en la
involucion de la medula terminal o en la prolongaciéon de las fibras nerviosas
gue forman el filum.

Se presentan con dificultad a la locomocion, desde rigidez muscular hasta la
verdadera debilidad, reflejos anormales en extremidades inferiores, disfuncién
de vejiga, pie equino, dolor lumbar al esfuerzo, escoliosis. ¥

La sintomatologia se debe al alargamiento de las fibras nerviosas, que da un
metabolismo oxidativo anormal en el cono %/ raices nerviosas. Mayor incidencia
en VACTERL e hipogenesia lumbosacra.
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En radiografia convencional se puede observar: espina bifida oculta, escoliosis
20%.

Los hallazgos en resonancia magnética: Filum terminale hiperintenso en T1,
area de prolongacion del T1 y T2 del TR por el conducto del epéndimo dilatado
en el centro de la medula en 25% de los pacientes. ©

Saco dural ensanchado, duramadre dorsal tensa y cubierta por el filum. La
evaluacion se realiza por RM cortes sagitales y transversales delgados, eL
engrosamiento se mide en imagen transversal a nivel de L5-S. @

En la RM con contraste de fase pueden detectar disminucion del movimiento.
La medula se mueve caudalmente 1 cm/s en la diastole del LCR, después de la
liberacion existe movimiento normal en 1/3 de los pacientes.

LIPOMAS

Lesiones de grasa y tejido conectivo al menos parcialmente encapsulados y en
conexiéon con las leptomeninges o la medula espinal. Ocasionalmente
presentan calcificacidon, osificacion por la variedad de tejidos, pueden
clasificarse en: Lipomas intradurales (4%),
lipomieloceles/lipomielomeningoceles (84%) (terminales y dorsales) vy
fibrolipomas del filum terminale (12%). Son el resultado de la separacién
prematura del ectodermo cutaneo del neural, y permite que el mesenquima
circundante ingrese e impida el cierre de los plegamientos con una placoda
neural abierta en el sitio de la disyuncion. Este mesenquima se diferencia en
grasa, tejido meningeo, hueso y musculos paraespinales. Las células grasas
aumentan de volumen en la infancia, por lo tanto pueden no ser detectados en
el periodo neonatal. La resonancia magnética es el estudio de eleccién, se
observan Hiperintensos en T. ©

LIPOMAS INTRADURALES

1% de los tumores intraespinales primarios. Lesiones yuxtamedulares
encerrados en un saco dural intacto.

Es mas frecuente en femeninos, 3 picos de incidencia: 5 afios (24%), 22-32
década de vida (55%), 52 década (16%). ¥

Los cervicales y toracicos se manifiestan como monoparesia ascendente o
paraparesia espasticidad, paresias superficial o profunda. Lumbosacros:
paralisis ascendente y disfuncion esfinteriana. @

Pueden desarrollarse en cualquier sitio, cervical 12%, cervicodorsal (24%)
dorsal (30%), son mas frecuentes en cara dorsal, 25% en caras laterales o
anterolaterales, se presenta Hidromielia o siringomielia en 2% de los casos.
Ubicacion subpial, la medula se encuentra abierta en la linea media dorsal, la
lesion se ubica en la apertura entre los labios no separados de la placoda,
llenando el espacio entre el conducto del epéndimo y la piamadre. ElI conducto
raquideo puede ser normal, aunque suele estar agrandado localmente y afectar
los agujeros de conjuncion @

A veces se observa espina bifida estrecha localizada a nivel de la lesion. Suele
no haber anomalias de segmentacion. Lesiones focales, redondas u ovales,
gue pueden causar expansion del conducto raquideo. En tomografia con
computada las lesiones son lesiones hipodensas. En resonancia magnética son
hiperintensos en T1. ¥
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3.- JUSTIFICACION

Dado que la patologia congénita de la columna vertebral y de la médula
espinal es un padecimiento frecuente en nuestro hospital por ser el Hospital
General “Gaudencio Gonzalez Garza” del CMN la Raza del IMSS, un hospital
de concentracion en la regién Il (atiende el tercer nivel de la unidades 1y 2 y
Estado de México oriente y poniente; asi como todo el estado de Hidalgo), el
cual proporciona atencion de tercer nivel a 61843 derechohabientes menores
de 16 afios. Es muy importante conocer e identificar los hallazgos en la
resonancia magnética antes de emitir un juicio diagnéstico, por ser éste un
método de gran utilidad en estas anomalias. Sin embargo no existe un trabajo
formal en nuestra poblacién razones por las cuales se justifica la realizacion de
este estudio.
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4.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La patologia congénita de columna vertebral es un conjunto de entidades que
requiere de un diagnostico adecuado, basado en las principales
manifestaciones clinicas y apoyadas en un buen estudio de imagen que
permitan alcanzar un indice de certeza adecuado para realizar el tratamiento
oportuno.

Por lo que se plantea:
¢,Cudles son los hallazgos encontrados por Resonancia magnética, en
pacientes pediatricos con diagnéstico de patologia congénita de columna

vertebral evaluados por el servicio de Radiologia e Imagen de la U.M.A.E.
Hospital General GGG del CMN La Raza?
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5. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

1. Describir los hallazgos por Resonancia magnética en pacientes
pediatricos con diagnéstico clinico de patologia congénita de
columna vertebral, en la UMAE Hospital General Centro Médico “La

Raza” Gaudencio Gonzalez Garza.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Mostrar a través de una serie de casos, los principales
hallazgos encontrados por estudio de resonancia magnética en
pacientes con patologia congénita de columna vertebral.

2. Establecer cudl de las alteraciones congénitas de columna
vertebral es la méas frecuente en nuestro medio.

3. Determinar la utilidad de la RM para el diagnostico de la
patologia congénita de la columna vertebral

4. Establecer el género de los pacientes estudiados con

patologia congénita de columna vertebral.
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6.- HIPOTESIS.

Siendo un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal, no se requiere
proponer ninguna hipotesis.
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7.- MATERIAL Y METODO

1. Lugar donde se efectu6 el estudio.

a.

El estudio se llevo a cabo en el servicio de Radiodiagnostico de la
U.M.A.E. Hospital General “GGG” CMN La Raza del IMSS.

2. Universo de trabajo.

a.

Estudios de RM de pacientes de 0-16 afios de la UMAE HG
CMNR Dr. Gaudencio Gonzalez Garza, con estudios en el
sistema de Red SINAPSE con nombre, numero de filiacion y/o
numero de estudio; con criterios de seleccion, efectuados del 01
de octubre de 2009 al 31 de marzo de 2010. Utilizando resonador
SIEMENS de 0.2 teslas en secuencias T1, T2 cortes coronales,

sagitales y axiales simples y con gadolinio.

3. Disefio de lainvestigacion.

a.

b
C.
d

Por el control de la maniobra experimental : Observacional

. Por la captacion de la informacion : Retrospectivo

Descriptivo

. Transversal

4. Disefio de la muestra.

a. Poblacion del estudio: Pacientes con diagndstico clinico de

patologia congénita de columna vertebral atendidos en el servicio
de Neurologia Pediatrica de la U.M.A.E. Hospital General “GGG”
CMN La Raza del IMSS, que fueron enviados al servicio de
Radiologia e Imagen del hospital para la realizacién del protocolo
diagnéstico.

Material de estudio: Registros internos del servicio, expedientes

clinicos y radiolégicos de pacientes con diagndstico clinico de
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patologia congénita de columna vertebral que reanan los criterios

de seleccion.

c. Criterios de seleccion :

1. Inclusion :

1.

Contar con diagnostico clinico de probable
patologia congénita de columna vertebral.

Género masculino o femenino.

Edad entre 0y 16 afios.

Estar en estudio a cargo del servicio de Neurologia
Pediatrica y Radiodiagnostico de la U.M.A.E.
Hospital General “GGG” CMN La Raza del IMSS en
un periodo comprendido entre el 01 octubre del
2009 al 31 de marzo del 2010.

Contar con el estudio de resonancia magnética

completo.

2. Exclusion :

1.

Estudios de imagen incompletos o no resolutivos
para el diagnéstico de patologia congénita de
columna vertebral.

Pacientes con tratamiento quirargico previo, debido

a gue éste modifica los hallazgos radioldgicos.

3. Noinclusion :

1.

Pacientes con diagnostico no concluyente de

patologia congénita de columna vertebral.

d. Tamarfo de la muestra.

1. Al tratarse de un estudio descriptivo de una serie de
casos no se requiere calcular un tamafo de muestra. Sin
embargo, se incluiran todos los casos que cumplan los
criterios antes mencionados, aquellos que sean
registrados, asi como analizados clinica y radio.
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5. Identificacion de las Variables
Por ser un estudio descriptivo no se utilizaran variables dependiente e

independiente, solo se utilizara una variable de relevancia.

1) VARIABLES EPIDEMIOLOGICAS
EDAD

1) Definicién conceptual: Tiempo que ha vivido una persona
desde su nacimiento.

2) Definicion operacional: Tiempo en afios que ha vivido una
persona desde su nacimiento corroborado con su numero de
afiliacion médica.

3) Indicadores: Edad en afios cumplidos

4) Escala de medicion: Cuantitativa discreta.

GENERO

1) Definicién conceptual: Constituciébn organica que distingue
una hembra de un macho

2) Definicion operacional: Se registra con base en el género de
asignacion social, segun su expediente clinico y afiliacién del
mismo.

3) Indicador: Masculino o femenino

4) Escala de medicién: Cualitativa nominal dicotomica.

2) VARIABLE DE CONTROL

MEDICO RADIOLOGO

1) Definicién conceptual: Médico que haya cursado el area de
radiodiagndstico con duracion de 3 afios

2) Definicion operacional: Médico especializado en el area de
resonancia magnética con experiencia minima de 5 afios.

3) Indicadores: Experiencia en la interpretacion de estudios de
resonancia magnética.

RESONANCIA MAGNETICA

1) Definicion conceptual: Es un fenédmeno fisico por el cual
ciertas particulas como los electrones, protones y los nucleos
atémicos con un nimero impar de protones (Z) y/o un nimero
impar de neutrones (N) pueden absorber selectivamente
energia de radiofrecuencia al ser colocados bajo un potente
campo magnético.

2) Indicadores: En el archivo digital y en el archivo fisico del
servicio de radiodiagnostico, el alumno y el tutor de la tesis
determinara los hallazgos en la IRM en el diagnostico de
patologia congénita de columna vertebral.

3) Escala de Medicion: Nominal Cualitativa.
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3) VARIABLES DE ESTUDIO

Los tipos de alteraciones de patologia congénita de columna
vertebral y por el sitio de afectacidon seran estudiados, por sus
caracteristicas radiolégicas y presentacion clinica en los pacientes con el
diagnostico de estudio.

VARIABLES DE RELEVANCIA
PATOLOGIA CONGENITA DE COLUMNA VERTEBRAL

1. Definicién conceptual: El término de patologia congénita de
columna vertebral se refiere a dos amplias categorias de
malformaciones congénitas, la disrafia espinal abierta y la disrafia
espinal oculta, Otros dos grupos de lesiones, que también son
trastornos disraficos ocultos, son las anomalias del cierre del tubo
neural y los sindromes de diferenciacion retrograda y de la
notocorda hendida.

El termino de «disrafia espinal» se refiere a las anomalias
espinales con cierre incompleto en la linea media de los tejidos
mesenquimatoso, 0seo y neural. En la espina bifida abierta,
también llamada quistica, hay una columna disrafica con
protrusion hacia atras del contenido espinal a través del defecto
0seo dorsal. Las dos formas de disrafia espinal abierta son: el
mielocele y el mielomeningocele.

Los disrafismos espinales ocultos son un grupo de lesiones que
se desarrollan debajo de la dermis y la epidermis intactas. A
menudo se observa una masa subcutanea en estos pacientes,
generalmente resultado de un lipoma subcutaneo o de un
meningocele simple. Se incluyen en ésta categoria a los
meningoceles, la mayor parte de los casos de diastematomielia y
el sindrome de la notorcorda dividida, los senos dérmicos
dorsales el sindrome del filum terminale anclado, los lipomas
espinales y los mielocistoceles. (4)

2. Definicion Operacional:
Mielomeningocele: Es una de las anomalias congénitas mas

frecuentes del sistema nervioso central, consiste en la exposicion
de tejido neural que se asemeja a la placa neural primitiva con
espina bifida dorsal por la que se distribuye hacia fuera y se
hernia a través de un gran defecto disrafico posterior en el hueso
y la duramadre hacia la espalda. Este saco herniario protruye por
debajo del plano superficial de la espalda y el cordon medular
esta anclado a este nivel. El 95% de los niflos con
mielomeningocele presenta hidrocefalia.

Mielocele: Es un trastorno del cierre del tuba neural. Una placa
de tejido neural de la linea media (la placoda neural) queda a nivel
de la superficie.

25



Es idéntico al mielomeningocele excepto por un punto, el saco
herniario de tejido neural es retraido (flush) en el plano de la
espalda., las localizaciones mas comunes son: columna
lumbosacra, lumbar, toracolumbar vy toracica en orden
descendente respectivamente.

Seno dérmico dorsal: es una adherencia focal del ectodermo
neural y superficial. Puede detenerse adyacente a la dura o
introducirse en el saco tecal y permitir la entrada a infecciones.

Filum terminale anclado: El filum terminale tenso se puede
producir por una falta de involucién de la médula Terminal o por el
alargamiento normal de la fibra nerviosa. El filum terminale
normalmente no debe ser mayor de 2 mm de didmetro. Los
sintomas de este sindrome son debidos a estrechamiento del
corddn espinal que produce insuficiencia vascular. Los sintomas
consisten en deformidades ortopédicas como pie equino, atrofia
de las extremidades inferiores, dificultad para caminar,
acortamiento de una pierna, disfuncion vesical con enuresis.

Lipoma medular: Un lipoma intradural consiste en una coleccion
grasa localizada dentro del espacio dural del canal espinal. Esta
conectado con el cordén espinal en una localizacion subpial. El
lipoma estd en la superficie del cordon pero no lo infiltra
intramedularmente. Usualmente hay un componente exofitico del
lipoma subpial (50%).

Diastematomielia: se caracteriza anatomopatologicamente por
una hendidura sagital de la medula espinal o el filum terminale.
Teorias recientes postulan que todas las variantes de
malformacién de la medula espinal por fisiébn surgen a partir de
adherencias entre el ecto y el endodermo embrionarios, lo que
lleva a la formacion de un conducto neuroenterico accesorio. Un
tracto endomesenquimataso se condensa alrededor del conducto
accesorio y secciona en dos la notocorda en desarrollo,
provocando la formacion de dos placas hemineurales. El
resultado es una medula espinal hendida, es decir, una
diastematomielia.

Tumor dermoide y tumor epidermoide: Representan, 1-2 % de
los tumores de la medula espinal, 10% de los tumores en
menores de 15 afios. El 20% se desarrolla en asociacion con los
senos dérmicos, cuando no se asocian a éstos, son mas
frecuentes los tumores epidermoides. 60% de los tumores son
extramedulares y 40% intramedulares.

TUMORES DERMOIDES: Surgen como expansion de restos
dérmicos. Son redondos, ovoideos o multilobulares, en ocasiones
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quisticos, cubiertos por epitelio escamoso que contiene apéndices
cutaneos (foliculos pilosos, glandulas sudoriparas y sebaceas).
TUMORES EPIDERMOIDES: Tumores tapizados por una
membrana compuesta por elementos epidérmicos. Distribucion:
Toracica superior 17%, baja 26%, lumbosacra 22% y cola de
caballo 35%.

Sindrome de regresion caudal: Los sindromes de regresion
caudal incluyen varios grados de agenesia lumbosacra combinada
a otras anomalias, como ano imperforado, malformacion de los
genitales, displasia o aplasia renal y

Sirenomelia.

Mielocistocele terminal: también llamado siringocele, es una
dilatacién quistica localizada de la medula espinal distal. El
mielocistocele constituye del 1 al 5% de las masas lumbosacras
cubiertas por piel. EI mielocistocele terminal consiste en una
espina bifida posterior o una agenesia parcial del sacro y una
medula espinal trabada con hidromielia.

Meningocele sacro anterior: son herniaciones de las meninges
a través de defectos del sacro, el céccix o los espacios de los
discos adyacentes, que forman un saco herniario ocupado por
LCR dentro de la pelvis. Los meningoceles sacros anteriores
pueden presentarse como defecto aislado o formar parte de
sindromes de regresion caudal,

3. Escala de Medicion: Nominal y politomica

6. Descripcion general del estudio.

Estudio transversal, retrospectivo y descriptivo de una serie de casos,
realizado a partir de octubre del afio 2009 a marzo del 2010, incluyendo
a todos los pacientes de entre 0 y 16 afios de edad, con diagndstico
clinico y por resonancia magnética de patologia congénita de columna
vertebral en todas sus variedades y que cumplan con los criterios de
seleccion descritos.

Los estudios de imagen seran evaluados por un médico experto que
anotara en la hoja de recoleccion de datos (anexo) los hallazgos
relevantes. Se evaluaran los hallazgos de los estudios de resonancia
magneética, asi como las variables de edad y género.

7. Andlisis de Datos.

Para evaluar la variacion interobservador se utilizara la prueba de kappa.
Se obtendra el indice de concordancia interobservador para los
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hallazgos radiolégicos y de ser mayor a 0.7 se analizaran los resultados
obtenidos a través de estadistica descriptiva.

Las variables epidemiolédgicas y sitio de presentacibn mas frecuente
porcentaje relativo. También se elaboraran medidas de tendencia central
como son moda, media, mediana y desviacion Standard. Asi como la
realizacion de graficas de los datos obtenidos en la hoja de recoleccién
de datos.

Recursos Humanos, Fisicos Y Financieros.

Se emplearan recursos propios de la UMAE Hospital General GGG del
CMN La Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social, tanto médico,
como de equipamiento perteneciente al servicio de Radiodiagndstico.

El personal médico es el adscrito a los servicios de Radiodiagnostico,
formando parte del equipo de médicos del Hospital en donde se
desarrolla la investigacion.

Los estudios de resonancia magnética realizados y almacenados en el
sistema.

No se requiere de financiamiento externo o de recursos extras por parte
del hospital, ya que los empleados y los recursos forman parte del
proceso diagnostico de pacientes con patologia de columna vertebral.
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8.- FACTIBILIDAD

El presente estudio es particularmente reproducible debido a que en éste
hospital se concentra a la poblacién de pacientes de la region Il (atiende el
tercer nivel de la unidades 1y 2 y Estado de México oriente y poniente; asi
como todo el estado de Hidalgo) con diagndstico de patologia congénita de
columna vertebral de dificil manejo en unidades 2° nivel de atencion dentro del
IMSS. Ademés se cuenta con la infraestructura tecnolégica y humana, un
registro radiolégico digital completo, la informacion de dicha base de datos y
expedientes clinicos suficientes para permitir el analisis de las variables del

estudio.
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9.- ASPECTOS ETICOS

El compromiso ético del presente estudio para con los pacientes
participantes fue Unicamente de confidencialidad en los resultados que se
obtengan.

No se atentara contra la integridad fisica o moral del paciente, ni se pondra en
peligro la vida del mismo.
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10.- DIFUSION DE RESULTADOS

El trabajo pretende ser presentado durante el Congreso Nacional de
Radiologia e Imagen en el mes de Enero del 2011. Asi mismo, se buscara
su reproduccién en una publicacion de caracter intrahospitalario con el
objeto de difundir la experiencia de la U.M.A.E. Hospital General GGG del
Centro Médico Nacional La Raza del IMSS y que los médicos clinicos,
quirurgicos y radidlogos de primer contacto puedan correlacionar los

hallazgos con el diagnéstico presuntivo en otros pacientes.
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11.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

1) Recuperacion y revision de la literatura
2) Elaboracion de protocolo

3) Planeacion operativa

4) Recoleccion de datos

5) Andlisis de resultados

6) Elaboracion del trabajo de tesis

7) Difusion de resultados

GRAFICA DE GANT.

Afio 2010
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12. - RESULTADOS

Se realizé un estudio transversal, retrospectivo y descriptivo de una serie de
casos, a partir de octubre del 2009 a marzo del 2010, incluyendo a todos los
pacientes de entre 0 y 16 aflos de edad, con diagndstico de patologia
congénita de columna vertebral, que cumplieran con los criterios de
seleccion descritos. Para la evaluacion de los hallazgos de imagen se
realizaron los estudios de resonancia magnética ponderadas en T1y T2 en
cortes sagitales, transversales y coronales de todos los pacientes con un
resonador SIEMENS de 0.2 tesla.

1. De los 22 pacientes estudiados 10 (45%) fueron mujeres y 12 (55%)
hombres. (Grafica 1)

2. La edad al momento del diagndstico oscilé entre los 3 meses a los 15
afios. En la distribucién por edades de 0 a 3 afios se obtuvieron 11
pacientes (50%), de 4 a 6 afios, 6 pacientes (27%), de 7 a 9 afos 1
paciente (4.5%), de los 10 a 12 afos 2 pacientes (9%) y de 13 a 15

afos 2 pacientes (9%). (Grafica 2)

3. La distribucion por porcentaje de la patologia congénita encontrada fue:
mielomeningocele 17 pacientes (47%) de los casos, lipoma
intrarraquideo 14 pacientes (39%), sindrome de regresion caudal 2
pacientes (6%), seno dérmico dorsal 2 pacientes (5%), diastomatomielia
1 paciente (3%). (Grafica 3)

4. Como complicacion del mielomeningocele se encontrdo a la meéedula
anclada y el grupo etario donde se observo mayor frecuencia es el de 0

a 3 afios con 8 pacientes (42%). (Grafica 4)

5. De los 22 pacientes estudiados se encontro mielomeningocele en 17 de
pacientes (47%). (Grafica 3) En esta también se encontr6 en los
primeros afios de vida en el rango de edad de 0 a 3 afios donde se

presentaron 9 de los casos (53%) y en la distribucidn por sexo se
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encontro un leve predominio en el sexo masculino donde se obtuvieron

9 pacientes, 53% de los casos. (Grafica 5)

. El lipoma intrarraquideo se presenté en 14 de los pacientes (39%),
siendo mas frecuente también en el grupo de edad de 0 a 3 afios que

corresponde a 8 de los pacientes estudiados (57%). (Grafica 6)

. Se reportaron dos casos de sindrome de regresion caudal, asi como de
seno dérmico dorsal y en este ultimo 1 tuvo comunicacion con el canal
medular. Solo se encontr6 diastomatomielia en 1lpaciente (2%).
(Grafica 7)

. Otro hallazgo encontrado secundario a lipomielomeningocele y medula
anclada fue atrofia medular en 6 de los pacientes (10%), no habiendo
ningun caso en menores de 3 afios. (Grafica 8)
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GRAFICA 2

DISTRIBUCION POR EDAD
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GRAFICA 3

PATOLOGIA CONGENITA ENCONTRADA
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GRAFICA 4
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GRAFICA 5
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GRAFICA 6
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GRAFICA 7
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GRAFICA 8
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13.- DISCUSION

El proposito de este estudio fue detectar las patologias congénitas mas
frecuentes de la columna vertebral en poblacion pediatrica del Hospital
General CMN “La Raza”, encontrando que en cuanto al sexo no hubo
predominio importante estableciéndose wuna relacion de 1.1:1 hombres
mujeres y el grupo etario predominante correspondié en lactantes menores 'y
mayores esto en relacidbn a que estas patologias son detectables en edades
tempranas lo cual corresponde con la literatura revisada . Los hallazgos
por resonancia magnética encontrados en los pacientes seleccionados
fueron compatibles con diferentes patologias siendo la méas frecuente el
mielomeningocele y el segundo en frecuencia fue el lipoma intrarraquideo
representando estos en conjunto mas del 80% de los casos revisados lo
qgue correlaciona con la literatura revisada; la agenesia de sacro, el seno
dérmico dorsal y la diastomatomielia fueron hallazgos raros representando
menos del 6% respectivamente de todos los pacientes seleccionados en

base a la literatura se corrobora la baja incidencia de estas. * ¢

En la revision especifica por patologias encontradas se observo que la
médula anclada secundaria a lipomielomeningocele se presenta en la
mayoria de los pacientes revisados con predominio en lactantes y

preescolares.

Un hallazgo muy importante en nuestro estudio fue la atrofia medular la
cual se observo en todos los paciente principalmente con diagndstico de
médula anclada y con edades mayores a los 3 afios de edad ; en
pacientes menores no se observaron datos de atrofia lo que corresponde
a que esta afeccibn es una complicacion del tratamiento tardio del

mielomeningocele. © ¥
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14. CONCLUSIONES

1.

2.

De acuerdo al diagndstico clinico de patologia congénita de
columna vertebral, en la UMAE Hospital General Centro Médico “La
Raza” Gaudencio Gonzalez Garza es posible correlacionarlos con

los hallazgos por IRM estableciendo un diagndstico preciso.

La médula anclada y el mielomeningocele fueron los principales
hallazgos encontrados por estudio de resonancia magnética en
pacientes con patologia congénita de columna vertebral en nuestro

medio.

La RM resulta el método diagnostico de elecciéon para el
diagndstico de la patologia congénita de la columna vertebral ya que
realizando una deteccion en edades tempranas, se evitan secuelas

como es la atrofia medular.
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15. CASOS CLINICOS

Pagina: 6 de 11 > IM: 23 SE: 4 | Pagina: 6 de 11 IM: 12 SE: 3
m

Fig 1. Masculino 42 IRM de columna vertebral, ponderada en T1y T2 en cortes
sagitales con Sindrome de regresion caudal; médulay vertebras anivel de T12 —
L1
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Pdgina: SdEsL IM: 9 SE: 2 [ pagina: 6 de 11 IM: 20 SE: 3
cm cm

Fig 2. Masculino 152. IRM de columna toracica, ponderada en T1y T2 en cortes
sagitales que muestra siringohidromielia de T3 a T6 y médula anclada a nivel de
T3-T4.
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Pagina: 5 de 11 IM: 19 SE: 3 | Pagina: 5 de 11 IM: 30 SE: 4
cm

Fig. 3. Femenino 4 meses. IRM de columna vertebral ponderada en T1y T2 en
cortes sagitales con Lipomielomeningocele lumbosacro, medula anclada a nivel

de L4. Cauda equina en tejidos blandos.
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Pagina: 5 de 11 ’ IM: 19 SE: 3 | Pagina: 5 de 11 IM: 8 SE: 2
m m

Fig. 4. Masculino 7 meses. IRM vertebral ponderada en T1 y T2 en cortes
sagitales. Lipomielomeningocele con médula anclada a nivel de L4 asi como

seno dérmico no comunicado en S3.
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Pagina: 5 de 11 IM: 30 SE: 6 | Pagina: 6 de 11 IM: 20 SE: 5
m

Fig. 5. Masculino 10 afios con IRM de columna vertebral ponderadaen T1y T2 en
cortes sagitales que muestra Lipomielomeningocele lumbosacro, médula

anclada a nivel de L5-S1con atrofia medular secundaria
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16. ANEXO 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HALLAZGOS POR RM EN PACIENTES CON PATOLOGIA CONGENITA DE
COLUMNA VERTEBRAL

FECHA REALIZACION ESTUDIO:

NOMBRE:

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
NOMBRES
EDAD: afos
SEXO
AFILIACION:

meses. FN:

REGION DE LA COLUMNA VERTEBRAL AFECTADA:
1. Cervical
2. Toracica
3. Lumbar
4. Sacra

HALLAZGOS POR RESONANCIA MAGNETICA

MALFORMACION IRM SECUENCIAS | CORTES

REALIZADOS

Mielocele

Mielomeningocele

Seno dermico dorsal

Lipoma intrarraguideo

Medula anclada

Diastomatomielia

Tumor dermoide

Tumor epidermoide

Agenesia sacra

Mielocistocele terminal

Meningocele sacro anterior

Otros hallazgos
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